































血液透析に移行したが，EPS を生じた症例を 2 例
経験した．被嚢性腹膜硬化症の発症率は Maruyamaら 
の中性透析液が標準的治療になってから 2000 年か
ら 2008 年の調査3）で 1.0％となっているが当院で
2010 年から 2016 年の間に導入した腹膜透析患者 68
例中 2 例でその割合は 2.9％と高い．今回当院で















認めたため透析液を 1.5％ダイアニール N Ⓡの 1 回













ルN Ⓡ 2,000 ml×3回＋エクストラニールⓇ 2,000 ml
×1 回 / 日の CAPD を開始したが胸水は改善せず，
腹膜透析開始 4 年 2 か月で腹膜透析を終了して血液
透析に変更した．変更後は経過良好で，腹膜透析期











　入院時現症：身長 170.2 cm, 体重 45.4 kg, 体温







　CAPD：レギュニール LCaⓇ 2.5％ 2,000 ml×3 回
交換＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×1 回交換．
　最終腹膜平衡試験：腹膜透析開始後 1 年目 High 
Average．
　入院時検査所見：Table1 のように末梢血では白
血球 5,800 /µl, Hb 9.4 g/dl，Ht 30.3％と正球性正色
素性貧血を認めた．凝固系は APTT 41 秒，D ダイ
マー 21.7 µg/ml と凝固，線溶系の亢進を認めた．
血清総蛋白 6.8 g/dl，アルブミン 3.4 g/dl と低アルブ 
ミン血症を認めた．入院時の血清尿素窒素 41 mg/
dl，クレアチニン 6.73 mg/dl であった．免疫学的検






Table 1 のように滲出性腹水（腹水中蛋白 3.8 g/dl，
細胞数 36 /µl，ヒアルロン酸 23,700 ng/ml）であっ
た．また，sIL2-R, IL-6 高値であり線溶系亢進が認
められた．細胞診では ClassⅡであり，リンパ球 







ン 30 mg/ 日で投与開始した．排便は認められてい
たが，食事再開に伴い症状増悪の可能性も考えられ
たため TPN 管理を開始した．CRP 低下認められず
手術検討目的で他院に紹介し，第 10 病日に転院と






た．腹膜の HE 所見は Fig. 2 のように腹腔側に肥厚
した新生被膜を認め，一部出血を伴い周囲にマクロ
Fig. 1　症例 1　胸腹部造影 CT 冠状断再構成画像





33 病日よりプレドニゾロン透析日 5 mg / 日・非透
析日 10 mg / 日の内服を開始した．第 40 病日に連
日プレドニゾロン 5 mg/ 日に漸減し，第 45 病日に














め 2.5％ダイアニール NⓇ 2,000 ml×2 回＋1.5％ダ
イアニール NⓇ 2,000 ml×1 回＋エクストラニールⓇ 
2,000 ml×1 回 / 日の透析液メニューで外来 CAPD
を行っていた．経過中腹膜炎は認めず，徐々に尿
量・除水量低下を認め体液コントロール困難となっ
たため腹膜透析 1 年 6 か月で 2.5％ダイアニール
NⓇ 2,000 ml×3 回＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×














　入院時現症：身長 166.2 cm, 体重 59.6 kg, 体温
37.4 ℃ , 血圧 128/62 mmHg, 脈拍 56 / 分 , 不整 , 意
識清明 .　眼瞼結膜貧血なし，眼球結膜黄染なし，
Table 1　症例 1 入院時血液・腹水検査所見
WBC 5,800 /µl TP 6.8 g/dl 腹水
Neutro 76.3 ％ Alb 3.4 g/dl pH 7.5
Lympho 12.9 ％ BUN 41 mg/dl 比重 1.029
Mono 8.2 ％ Cre 6.73 mg/dl 細胞数 36 /µl
Hb 9.4 g/dl Na 140 mEq/l 　リンパ球 23 /µl
Ht 30.3 ％ Cl 101 mEq/l 　多核球 2 /µl
Plt 334,000 /µl K 4.9 mEq/l 蛋白 3.8 g/dl
PT-INR 0.94 AST 14 U/l 糖 43 mg/dl
APTT 41 sec ALT 7 U/l CA125 17 U/ml
D-dimer 21.7 µg/ml LDH 206 U/l sIL-2R 1,580 U/ml
CRP 7.55 mg/dl IL-6 161,000 pg/ml
PCT 0.58 ng/ml ヒアルロン酸 23,700 ng/ml









　CAPD：レギュニール LCaⓇ 2.5％ 2,000 ml×3 回
交換＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×1 回交換
　最終腹膜平衡試験：腹膜透析開始後 4 年目 High 
Average．　
　入院時検査所見：末梢血では白血球増多や貧血は
認めなかった（Table 2）．凝固系は PT-INR 1.59，
APTT 47.2 秒とワルファリン内服によると考えら
れる凝固，線溶系の亢進を認めた．血清総蛋白
7.4 g/dl，アルブミン 2.8 g/dl と低アルブミン血症
を認めた．入院時の血清尿素窒素 32.0 mg/dl，クレ
アチニン 5.97 mg/dl であった．免疫学的検査では










Table 2　症例 2 入院時血液・腹水検査所見
WBC 4,270 /µl TP 7.4 g/dl 腹水
pH 7.4
Hb 11.9 g/dl Alb 2.8 g/dl 比重 1.028
Ht 38.3 ％ BUN 32.0 mg/dl 細胞数 321 /µl
Plt 209,000 /µl Cre 5.97 mg/dl 　リンパ球 270 /µl
PT-INR 1.59 Na 138 mEq/l 　多核球 51 /µl
APTT 47.2 sec Cl 102 mEq/l 糖 75 mg/dl
Fib 574 mg/dl K 5.1 mEq/l TP 2.9 g/dl
HbA1c 5.8 ％ AST 21 U/l Alb 1.4 g/dl
ALT 20 U/l LDH 49 U/l
LDH 144 U/l CA125 499.9 U/ml
CRP 3.42 mg/dl ヒアルロン酸 10,385 ng/ml
Fig. 3　症例 2　腹部造影 CT 冠状断再構成画像
Fig. 4　症例 2　40 倍 HE 染色画像
矢印のように肥厚した新生被膜を認める．
短期間で発症した EPS の 2 例
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硬化症が考えられた．腹水も Table 2 のように滲出
性腹水（腹水中蛋白 2.9 g/dl，細胞数 321/µl，ヒア
ルロン酸 10,385 ng/ml）であった．また，CA125 高値
であり線溶系亢進が認められた．白色膜の病理結果





日よりプレドニゾロン 30 mg / 日で投与開始した．
また，胸部 CT および T-spot で潜在性結核が疑わ












始後 3 年で EPS を発症した報告も認められるが，
多くは 5〜8 年以上腹膜透析を継続し PET カテゴ
リー High Average となっている5）．
　また，EPS 発症リスクとして長期間の腹膜透析
以外では腹膜透過性の亢進，腹膜炎の既往が挙げ 
られる．EPS は 1980 年代では維持腹膜透析患者 





期間が 3 年，5 年，8 年，10 年，15 年，15 年以上




しかし，当院で 2010 年から 2016 年の間に導入した



















　本症例においても症例 1，2 共に EPS‒Ⅰ期であ
ると考えられ，組織からも EPS と診断された．










いるが 9），腹膜透析導入時の残腎機能が Cre 8︲



































































Table 3　症例 1，症例 2 の年齢，原疾患，腹膜透析条件および経過の検討
症例 1 症例 2
年齢 / 性別 50 歳 / 男性 74 歳 / 男性
原疾患 IgA 腎症 糖尿病性腎症
腹膜透析歴 3 年 9 か月 3 年 4 か月
糖尿病の既往 なし あり
血液透析導入時血清 Cre 値 11.49 mg/dl 8.12 mg/dl
血液透析への移行理由 尿毒症性胸水 Cre 上昇
尿量低下 
除水量低下
血液透析移行時残腎機能 50︲100 ml/day Cre 12.94 mg/dl
150︲200 ml/day
Cre 8.25 mg/dl
2.5％レギュニールⓇ 3 回 / 日 3 回 / 日
エクストラニールⓇ あり あり
腹膜炎の既往 なし 1 回（導入時のみ）
最終 PET（D/D0）時期 High AverageX－4 年 8 月
High Average
X－1 年 4 月
血液透析移行からカテーテル抜去までの期間 約 1 か月 約 1 か月
短期間で発症した EPS の 2 例
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ル抜去を行わず，定期的に CT，PET，CRP，β








が EPS を合併した 2 症例を経験した．原因として
は腹膜透析導入時点での除水不良，高濃度ブドウ糖
液の使用，イコデキストリンの使用，残腎機能低下
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TWO CASES OF ENCAPSULATING PERITONEAL SCLEROSIS （EPS） WHICH  
OCCURRED IN HEMODIALYSIS AFTER TRANSITION FROM A SHORT PERIOD 
OF PERITONEAL DIALYSIS
Shinya OMIYA, Reiji TAKAMI, Hideto KAJITANI, 
Naoto KAWATA, Megumi FUJIOKA, Masahito AMAGASA, 
Yasuna NAKAMURA, Tomoaki MIYAZAKI, Tadahide MAEZUMI, 
Yuichi MARUTA and Fumihiko KOIWA
Department of Medicine Division of Nephrology, Showa University School of Medicine
Showa University Fujigaoka Hospital Nephrology
　Abstract 　　 Encapsulating peritoneal sclerosis（EPS）is a disease characterized by ﬁbrous thicken-
ing of the entire parietal peritoneum and visceral peritoneum; long-term peritoneal dialysis of more than 
eight to ten years increases the incidence rate.  We treated two cases, who developed EPS despite 
switching to hemodialysis within three to ﬁve years after the start of peritoneal dialysis.  Regarding the 
common features of these two cases, peritoneal dialysis was switched to hemodialysis due to uremia and 
diﬃculty in performing dialysis ; high osmotic and high glucose solutions were used.  In EPS high risk 
cases, in which high glucose dialysis solutions were used or there was a history of peritonitis, both situa-
tions of which promote peritoneal permeability, the timing of discontinuation of peritoneal dialysis should 
be considered based on the humoral factor test results even for a relatively short-term peritoneal dialysis. 
In such cases, after discontinuation of peritoneal dialysis, evaluation over time, such as by abdominal CT 
scan, is important for early detection of EPS.
Key words :  encapsulating peritoneal sclerosis, peritoneal dialysis
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